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최근 국내에서도 신경성 폭식증(Bulimia Nervosa) 환자의 발생증가에 따라 이에 대한 관심이 증대되고 
있지만 관련 연구는 많지 않으며, 특히 치료반응이나 예측인자에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. 현재까지 
인지행동치료와 약물치료를 병행하는 것이 가장 효과적인 단기치료 방법으로 알려져 있으나, 이는 모든 환자
에게 적용되는 것은 아니다. 이에 저자들은 신경성 폭식증 환자를 대상으로 치료에 대한 반응군과 비반응군
으로 분류하여 이 두 환자군의 특성을 비교하고 치료결과에 영향을 미치는 요인들을 살펴보고자 하였다. 
방  법： 
마음과 마음크리닉에 내원 하였던 신경성 폭식증 환자중에서 치료시작전에 Eating disorder inventory 
(EDI-2), Beck depression inventory(BDI)와 Minnesota multiphasic personality inventory(MMPI)를 
시행하였던 환자 62명을 대상으로 하였다. 대상환자들의 인구사회학적 자료와 질병의 경과, 과거력, 가족력, 
Body mass index(BMI), EDI-2, MMPI 등의 변인들에 대하여 조사하였다. 대상환자들은 인지행동치료와 
약물치료를 병행하였으며, 약물치료는 fluoxetine(용량：20∼60mg/d)을 투여하였다. 기준치료반응에 따라 
치료반응군과 비반응군으로 나누어 각 변인들에 대한 비교를 하였다. 치료반응에 대한 판정에 있어 치료반응
군은 치료개시 3개월 이내에 폭식, 구토의 빈도가 4주동안 3회 이하로 감소된 경우로 정의하였다. 
결  과： 
총 62명의 환자들중 32명이 치료반응군으로 분류되었고, 30명이 치료비반응군으로 분류되었다. 두군 사이
에 나이, 학력, 직업, 결혼여부 등의 인구학적 변인은 유의한 차이가 없었다. 병의 발병시기, 기간, 폭식·구
토의 빈도, BMI, 이상체중(desired weight), 최저체중(lowest weight), 가족력, 약물남용 여부, 과거 자살시
도의 병력 등에 있어 두군간 차이를 비교한 결과, 치료 비반응군에서 폭식·구토의 빈도, 자살시도의 기왕력, 
정신과적 질환의 가족력, 하제나 이뇨제등을 사용하는 경우가 유의하게 높았다. 그리고 EDI-2와 MMPI, 
BDI의 점수를 비교한 결과 EDI-2의 폭식(bulimia), 비효율성(ineffectiveness)과 내부감각 인식(inte-
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roceptive awareness) 척도가 비반응군에서 유의하게 높았다. 
결  론： 
본 결과는 신경성 폭식증 환자의 치료에서 폭식·구토의 빈도, 자살시도의 기왕력, 정신과적 질환의 가족






서     론 
 
신경성 폭식증(bulimia nervosa)은 높은 이환율(mor-
bidity)과 사망률(mortality)을 보이는 대표적인 섭식
장애중의 하나이다. 신경성 폭식증은 반복적으로 폭식을 
하고 체중증가를 막기 위해 구토, 금식, 과도한 운동, 하
제나 이뇨제를 사용하는 등의 부적절한 보상행동을 하
는 것을 특징으로 하는 질환1)으로서 청소년기 후반의 
여성에 많으며, 유병율은 약 1∼3%로 알려져 있다.2) 
1960년대 이후로 신경성 식욕부진증(anorexia ner-
vosa)의 발병율이 2배 이상으로 증가했으며, 신경성 
폭식증의 경우 유병율이 사춘기와 청년기 여성에서 거
의 1%에 이르는 것으로 밝혀지는 등 섭식장애의 발병
율이 현저히 증가되고 있는 것으로 알려지고 있다.3) 이
의 원인으로는 경제적 풍요, 교육, 대중매체 등의 사회
문화적 요인과의 관련성이 강하게 시사되고 있다.4) 최
근 이에 대한 관심의 증가로 사회문화적 요인과 더불어 
다양한 심리적, 생물학적 요인에 대한 연구와 함께 치
료 및 예후에 관한 연구가 활발하게 이루어지고 있다. 
문헌 검색 결과, 섭식장애에 관한 연구논문의 80% 이
상이 최근 5년이내에 씌여진 것을 보아도 이에 대한 
급속한 관심의 증가를 반영하고 있는 것으로 생각된다. 
최근 국내에서도 대중매체, 패션산업 등의 영향으로 
다이어트 문화의 범람과 마른 몸매를 추구하는 사회문
화적 현상이 급격히 만연되고 있다. 이에 따라 많은 젊
은 여성들이 자신의 신체에 대해 만족하지 못하며, 체
중을 감소시키기 위해 다이어트에 많은 노력을 기울이
고 있다. 장기간의 무리한 다이어트로 식행동이 점차로 
불규칙해지고, 결국 식행동에 대한 조절력을 상실하게 
되어 고통을 받는 여성이 증가하고 있다. 이들은 다이
어트를 계속 고집하면서도 습관적으로 폭식을 하는 특
징적인 식행동 양상을 보이며, 환자들 대부분은 죄책감, 
후회, 부끄러움, 절망감, 우울등으로 괴로워하며 치료적 
도움을 원하고 있다.5) 최근 국내 신경성 폭식증 환자의 
발생증가에 따라 이에 대한 관심이 증대되고 있지만 아
직까지 관련 연구는 많지 않으며, 특히 치료반응이나 
예측인자들에 대한 연구는 거의 없는 실정이다. 현재까
지 인지행동치료와 약물치료를 병행하는 것이 가장 효
과적인 단기치료 방법으로 알려져 있으나, 이는 모든 
환자에게 적용되는 것은 아니다. 이에 저자들은 신경성
폭식증 환자를 대상으로 치료에 대한 반응군과 비반응
군으로 분류하여, 이 두 환자군의 특성을 비교하고 치
료결과에 영향을 미치는 요인들을 살펴보고자 하였다. 
또한 이를 통해 초기 치료계획과 효과적인 개입을 위한 
기초자료를 얻고자 하였다. 
 
대상 및 방법 
 
1. 연구대상 
마음과 마음 정신과·섭식장애 크리닉에 내원 하였
던 환자중에서, DSM-Ⅳ의 신경성 폭식증의 진단기준
을1) 만족시키는 환자들을 대상으로 하였다. 신경성 식
욕부진증의 폭식 및 하제 사용형(binge eating/pur-
ging type)은 제외하였으며, 달리분류되지 않는 섭식장
애 환자도 제외하였다. 이학적검사 및 신경학적 검사를 
통해 이상이 있는 환자나, 두부외상이나 의식소실 등의 
신체적 이상의 병력이 있는 환자는 제외하였다. 치료시
작 전에 EDI-2(Eating Disorder Inventory-2)6)와 
MMPI(Minnesota multiphasic personality invent-
ory)7)를 시행하였던 환자들, 그리고 최소 12주 이상 
치료를 받았던 환자들로 제한하여 최종 62명을 연구대
상으로 하였다. 대상환자는 모두 여자였으며, 연령은 15
세부터 32세 사이로 평균연령은 24.8(±3.3)세 였다. 
 
2. 연구방법 
치료에 대한 반응군과 비반응군의 특성을 비교하기 
위하여, 문헌고찰을 통해 치료반응에 대한 예측인자로 
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제시될 수 있는 여러 가지 변인들을 선택하였다. 대상
환자들의 병록검토 및 치료시작전에 시행한 EDI-2, 
MMPI 등을 기초자료로 하여, 각 변인들간에 치료반응
군과 치료 비반응군 간의 차이를 비교하였다. 
 
1) 변  인 
현재까지 보고되었던 가능성 있는 치료예측인자 중
에서 저자들의 자료를 통해 분석가능한 변인들을 선정
하였다. 예측인자로는 연령, 초발연령, 이환기간, 직업, 
신체질량지수(BMI), 치료시작시의 월간 폭식·구토의 
빈도, 과거 자살시도의 기왕력, 정신과적 질환의 가족
력, 체중조절을 위한 하제나 이뇨제 등의 약물사용 여
부 등이 선정되었다. 결혼 또한 가능한 예측인자들로 
제시되고 있는 변수이지만, 본 연구의 대상환자들이 평
균나이 24.8세로 결혼적령기에 있지 않았던 이유로 총 
62명중 5명만이 기혼이었기 때문에 제외하였다. 그 외
에 자기 보고식 검사인 EDI-2, MMPI 등을 각각의 소
척도별로 비교하여 치료반응과의 상관성이 높은 항목
을 찾아보고자 하였다. 
 
2) 치료반응 판정의 기준 
대상환자들은 모두 인지행동치료와 약물치료를 병행
하였다. 약물치료는 fluoxetine을 환자의 증상정도와 
치료반응에 근거, 임상의의 판단에 따라 하루 20∼60 
mg의 범위내에서 투여하였다. 
치료반응에 대한 판정에 있어 현재까지 명확한 판정
기준이 제시되지 않은 상태이나, 저자들은 Marion 등
의 기준을 수정하여 사용하였다. Marion 등8)은 월간 
폭식 빈도가 치료시작 한 달 이내에 월 3회 이하로 감
소된 경우를 조기반응군으로, 한 달 이후에 월 3회 이
하로 감소된 경우를 지연반응군으로, 나머지를 부분 또
는 비반응군으로 구분하였다. 저자들은 이를 참고하였
는데, 조기반응군과 지연반응군의 경계가 명확하지 않
다고 판단하고 12주째를 판정시점으로 하여, 마지막 4
주동안 월간폭식 횟수가 3회 이하로 감소되어 유지되
고 있는 경우를 치료반응군, 그 외의 경우를 모두 비반
응군으로 정의하여 두 군만으로 분류하였다. 그러나 치
료전 폭식·구토의 정도가 심한 환자의 경우, 빈도의 
감소가 현저하더라도 상기의 판정기준에 의거하여 판
단할 경우, 비반응군으로 분류될 가능성이 높아질 것으
로 예상할 수 있다. 때문에 대상환자군들의 치료시작전
과 치료반응에 대한 판정시점인 12주째에서 폭식·구
토의 빈도를 비교하여, 그 호전율을 알아보았다. 
 
3) 자료분석 
수집된 자료는 SPSS/WIN version 8.0으로 통계처
리하였다. 치료에 대한 반응에 따라 나눈 두 집단간의 
나이, 발병시기, 질병의 이환기간, BMI, 키, 체중, 월간 
폭식·구토의 빈도 등의 차이를 independent t-test
로 검증하였고, 직업의 유무, 과거 자살시도의 기왕력 
여부, 하제나 이뇨제 등의 물질남용여부, 정신과적 질
환의 가족력 여부 등의 차이를 χ2-test로 검증하였다. 
이외에 자기보고검사인 EDI-2, BDI, MMPI 등의 소
척도 들에 대하여서도 마찬가지로 t-test를 실시하였
다. 유의수준은 p<.05로 하였다. 
 
결     과 
 
총 62명의 환자중 32명이 치료반응군으로, 30명이 
치료비반응군으로 각각 분류되었다. 각 군에 따른 임상
적 특성들을 표 1, 2에 제시하였다. 두 군 사이에 나이, 
학력, 직업, 결혼여부, 키, 이상체중, 최저체중 등의 인
구학적 변인은 유의한 차이가 없었다. 
병의 발병시기는 치료반응군에서 평균 22.1(±2.2)
세, 비반응군에서 평균 21.3(±2.9)세로 차이가 없었
다. 질병에 이환된 기간의 비교에서 치료반응군은 평균 
36.5(±27.7)개월, 치료비반응군은 42.5(±25.2)개월
로 치료비반응군에서 약간 길었으나, 통계적으로 유의
한 차이를 보이지는 않았다. 신체질량지수는 치료반응군
에서 평균 20.7(±2.1), 치료비반응군에서 평균 20.0 
(±1.8)로 차이가 없었으며, 최저 17에서 24까지의 범
위로서 현저한 저체중은 없었다. 월간 폭식·구토의 빈
도를 비교한 결과 치료반응군은 평균 23.3(±11.6)회, 
치료비반응군은 55.1(±24.9)회로서 치료비반응군에
서 유의하게 높은 빈도를 보였다. 각각의 군에서 치료
반응 판정시점인 12주째의 월간 폭식·구토의 빈도를 
조사한 결과 치료반응군은 평균 0.7(±0.8)회, 치료비
반응군은 23.7(±15.0)회로서, 치료반응군은 97.2%
의 빈도감소를 보였으며, 치료비반응군은 57.0%의 빈
도감소를 보였다(표 3). 이는 치료전 증상이 심한 환자
의 경우, 치료에 대한 반응정도가 좋지 않음을 시사하
는 결과이다. 
직업의 유무와 치료반응간의 관계를 위한 비교에서  
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대상환자의 상당수가 학생이었다. 아직 이에 대한 논란
이 많은 상태이지만, 직업이 날씬해져야 한다는 사회적 
압력을 주는 요소로 작용할 수 있음을 가정하여, 학생
은 직업이 있는 군으로 분류하여 비교하였다. 반응군은 
23/32명(71.9%), 비반응군은 28/30명(93.8%)로서 
비반응군에서 직업이 있는 사람이 많은 경향을 보였으나, 
통계적으로 유의한 정도의 차이는 아니었다(p＝0.06). 
과거 자살시도의 기왕력이 있는 경우는 반응군에서는 
한명도 없었으며, 비반응군에서는 5/30명(16.7%)로 
비반응군에서 유의하게 높은 결과를 보였다. 약물남용
여부와 관련하여 살펴보면, 환자들이 사용한 약물은 전
부 thiazide 계통의 이뇨제나 변비약 중에 하나 또는 이 
두 가지를 병용하고 있었다. 반응군은 6/32명(18.8%), 
비반응군은 14/30명(46.7%)으로서 하제나 이뇨제를 
습관적으로 사용하는 환자들에서 치료에 반응하지 않
을 가능성이 높음을 나타내었다. 정신과적 질환의 가족
력이 있는 경우의 비교에서 반응군은 한명도 없었으며, 
비반응군에서는 8/30명(26.7%)으로서 비반응군에서 
유의하게 정신과적 질환의 가족력이 높은 특성을 보였
다. 가족력이 있었던 환자 8명중 50%인 4명이 알콜리 
즘의 가족력을 보였으며, 기분장애 2명, 불안장애 1명, 
정신증 1명의 순이었다. 
MMPI의 각 척도간의 비교에서 반응군과 비반응군 
간에 유의한 차이는 발견되지 않았다. 그러나 EDI-2에
서 각 척도의 비교에서는 폭식(bulimia), 비효율성(in-
effectiveness)과 내부감각 인식(interoceptive awa-
reness) 척도가 비반응군에서 유의하게 높은 결과를 
보였다(표4, 5). 
 
고     찰 
 
본 연구에서는 신경성 폭식증 환자에 대해 인지행동
치료와 약물치료를 병행한 후, 치료에 반응한 환자와 
반응하지 않은 환자들의 특성을 조사하여 치료반응과 
Table 1. Pretreatment clinical characteristics in responders and non-responders 
Outcome 
Responders(N＝32) Nonresponders(N＝30)  
Mean (SD) Mean (SD) 
P-value* 
Age  25.1 ( 3.2)  24.5 ( 3.4) 0.527 
Age onset of bulimia  22.1 ( 2.2)  21.3 ( 2.9) 0.225 
Duration of bulimia  36.5 (27.7)  42.5 (25.2) 0.379 
Body mass index(BMI)  20.7 ( 2.1)  20.0 ( 1.8) 0.166 
Binge episode/month  23.3 (11.6)  55.1 (24.9) 0.000 
Height(cm) 162.1 ( 4.3) 161.7 ( 4.7) 0.731 
Lowest weight(kg)  47.9 ( 4.0)  46.6 ( 5.0) 0.268 
Desired weight(kg)  48.5 ( 3.2)  47.1 ( 5.0) 0.186 
*Statistical significance was tested by independent t-test 
N：Number of subjects      SD：Standard deviation 
Table 2. Pretreatment clinical characteristics in responders and non-responders 
Outcome 
Responders(N＝32) Non-responders(N＝30)  
N (%) N (%) 
P-value* 
Job 23 (71.9) 28 (93.3) 0.060 
History of previous suicide attempt  0 (0)  5 (16.7) 0.002 
History of substance use (diuretics, laxatives)  6 (18.8) 14 (46.7) 0.038 
Family history of psychiatric illness  0 (0)  8 (26.7) 0.002 
*χ2 test with two-tailed Fisher’s exact test 
Table 3. Comparisons of frequency of binge episode 
between pretreatment and 3rd month of tre-
atment 
 Responders Non-responders 
Pretreatment period 23.3(±11.6) 55.1(±24.9) 
3rd month period  0.7(± 0.8) 23.7(±15.0) 
Ratio of decline 97.2% 57.0% 
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관련된 인자를 조사하였다. 연구 결과 폭식·구토의 빈
도, 자살시도의 기왕력, 정신과적 질환의 가족력, 하제
나 이뇨제의 사용빈도 등은 치료의 예측인자가 될 가능
성을 시사한다. 또한 EDI-2의 여러 소척도 중에서 폭
식, 비효율성과 내부감각 인식 척도 점수가 높은 경우 
치료에 대한 반응정도가 떨어질 가능성을 시사한다. 
그러나 치료반응에 따라서 반응군과 비반응군의 두 
군으로 나누는 경우, 반응군의 기준을 어디에 둘 것인
가에 대한 명확한 기준이 없다. 일부 연구에서는 치료
에 반응이 좋은군을“음식의 제한 없이 규칙적인 식사
를 하며, 폭식과 구토를 하지 않는다”를 기준9)10)으로 
하였다. 다른 연구에서는 한달간 폭식과 구토의 빈도가 
한번도 없었던 경우를 치료반응의 기준11)으로 정의하
였고, 2주간 한번도 폭식과 구토를 하지 않은 경우로 
기준12)한 경우, 1주간 한번도 폭식과 구토를 하지 않은 
경우로 기준13)하고 있는 경우도 있다. 치료에 대한 반
응을 두 가지 범주로 나누는 것의 문제점을 극복하기 
위하여 치료에 대한 반응을“The Psychiatric Status 
Rating Scale for Bulimia Nervosa”를 사용하여 연속
적인 변수로 기준14)을 삼은 연구도 있다. 저자들은 Ma-
rion 등의 치료반응 기준을 수정하여 사용하였다. DSM-
Ⅳ의 진단기준에서는 3개월동안 적어도 평균 주2회 이
상의 빈도를 요구하고 있는데, 단기간에 치료반응을 판
정함에 있어 저자들은 월 3회 이하가 반응군의 기준으
로 적절할 것으로 생각하였다. 앞으로 예후와 관련한 
연구를 시행할 때 반응여부 판정에 대한 통일된 기준이 
필요할 것으로 생각된다. 
치료에 대한 결과를 평가하는데 있어, 그 시기가 중
요한 것 같다. 1979년 Russell15)은 신경성 폭식증의 
예후를 불량한 것으로 기술하였다. 이후 치료결과에 대
한 수많은 연구들이 시행되었다. 일반적으로 단기반응
의 결과는 Russell의 견해와 상반되는 결과들이 많았
으며, 비교적 장기적인 결과는 회복이 잘 안되며 만성
Table 4. Pretreatment EDI-2 characteristics in responders and non-responders 
Outcome 
Responders(N＝27) Non-responders(N＝27)  
Mean (SD) Mean (SD) 
P-value* 
Drive for thinness 12.9 (3.2) 13.7 (3.2) 0.407 
Bulimia  9.2 (4.5) 14.6 (4.8) 0.000 
Body dissatisfaction 15.9 (7.5) 16.5 (7.5) 0.745 
Ineffectiveness  9.2 (6.7) 14.2 (8.6) 0.019 
Perfectionism  7.3 (3.7)  9.2 (4.5) 0.098 
Interpersonal distrust  7.1 (5.4)  8.2 (6.9) 0.526 
Interoceptive awareness  4.5 (4.2) 10.0 (8.0) 0.003 
Maturity fears  8.2 (5.6)  7.6 (5.8) 0.686 
Asceticism  6.4 (2.9)  7.9 (4.3) 0.147 
Impulse regulation  4.6 (3.6)  7.3 (6.7) 0.069 
Social insecurity  6.4 (3.8)  8.6 (4.5) 0.057 
*Statistical significance was tested by independent t-test 








Mean (SD) Mean (SD) 
P-value* 
Hs 58.2 ( 7.2) 60.6 (10.6) 0.334 
D 60.0 (10.2) 63.7 ( 9.9) 0.184 
Hy 59.2 ( 8.7) 59.5 ( 8.7) 0.917 
Pd 58.8 (10.7) 59.8 (10.3) 0.739 
Mf 46.1 (10.0) 48.7 ( 7.8) 0.291 
Pa 54.9 ( 8.0) 58.6 (13.3) 0.224 
Pt 56.4 (11.6) 60.7 (11.6) 0.207 
Sc 53.3 (12.9) 60.4 (14.9) 0.067 
Ma 45.9 (10.4) 50.3 (10.4) 0.136 
Si 51.5 (12.0) 51.4 (12.9) 0.987 
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적인 경과를 취한다는 결과들이 많았다. 초기 반응들은 
매우 좋은 편이어서 보고된 바에 의하면 좋은 반응을 
보인 비율이 46%에서 87%에 이른다.12)13)16-18) 그러
나 장기적인 추적 결과 들을 보면, 치료 반응이 좋은 
환자의 비율이 34%에서 56% 정도로 떨어지는 것을 
볼 수 있다.11)12)17)19)20) 이상의 결과를 보면, 신경성 
폭식증 환자들은 초기에는 다양한 치료 방법들에 대한 
반응이 때로는 극적일 정도로 좋지만, 재발의 경향이 높
고 임상증상이 악화되는 경향이 있는 것 같다.21) 추후 
시간이 지남에 따라 치료반응 및 임상증상이 악화되는 
환자군의 특성에 대한 조사가 필요할 것으로 생각된다. 
초발연령과 이환기간과 치료반응과의 관계에 대하여
는 논란이 많이 되고 있는 부분이다. 일부 연구22)에서
는 조기발병한 경우에 더 나이가 들어서 발병한 경우보
다 예후가 좋다는 보고를 하였으며, 다른 연구23)에서는 
반대로 조기발병한 경우가 예후가 나쁘다는 보고를 하
기도 하였다. 그러나 다른 대부분의 연구들에서는 발병
연령이나 이환기간은 병의 경과에 중요한 영향을 미치
지 않는다는 보고를 하고 있다. 본 연구에서도 발병연
령이나 이환기간 등은 치료반응군과 비반응군 간에 차
이가 없었다. 따라서 신경성 폭식증의 이환기간이 길다
고 해서 예후가 불량할 것 같지는 않다. 
구토의 심한 정도는 나쁜 예후와 관련되어 있는 것 
같다. 대부분의 연구들에서 이러한 관련성이 시사되고 
있다.11)12) 그러나 일부 연구들에서는 구토와 나쁜 예
후와의 관련성을 밝히는데 실패했다.24)25) 구토와 밀접
히 관련된 항목으로 폭식의 빈도를 보면 대부분의 연구
들이 불량한 치료반응과의 관련성에 의문을 제기하고 
있지만, 어느 정도 관련이 있다고 여겨져 왔다. Fran-
cisco21)는 폭식과 구토가 임상적으로 같은 의미를 가
지는 것이 아니고, 많은 경우에서 두 개의 서로 동떨어
진 증상을 의미하는 것으로 해석될 수 있다고 하였다. 
즉, 구토가 폭식에 이은 체중의 증가를 조절하고자 하
는 수단일 뿐만 아니라, 스트레스나 정동에 대한 적극
적 적응수단으로서의 상징적인 의미를 지니고 있다는 
것을 의미한다. 그러나 실제로 폭식과 구토는 밀접히 
관련하여 나타나며, 예후와 관련하여서 이 둘을 나누어 
분석하는 것이 큰 의미는 없을 것으로 생각된다. 
섭식장애 환자들이 다른 정신병리를 동반한 정신과
적 질환이 동반되는 경우가 흔하며, 일반적으로 이러한 
것들이 치료를 방해하는 요소들로 작용한다는 의견이 
있다.25) 그 중에서도 성격장애와 기분장애가 가장 관심
의 대상이 되고 있다. Christopher 등26)은 102명의 신
경성폭식증 환자와 104명의 대조군을 대상으로 한 연
구에서 신경성 폭식증이 다른 정신과적 질환이나 비만
의 위험요인에 노출되는 것과 관계가 있으며, 부정적 자
기평가, 병전 완벽주의적 성격, 비만에 대한 취약성 등
을 가진 사람이 후에 신경성 폭식증이 발병될 가능성이 
높다고 하였다. 성격장애가 함께 존재하는 경우 치료에 
장애요인이 되는 것 같다는 보고들이 많이 있으며 이의 
관련성을 규명하고자 한 연구들이 다수 있다.12)24)25) 아
직 논란의 여지가 있지만, 현재까지의 결과를 볼 때, 경
계성 성격성향의 신경성 폭식증 환자들은 일반적으로 
예후가 나쁘고, 입원비율이 높으며, 치료경과중에 약물
치료를 받게 되는 경향이 높은 것으로 보인다.27) 
흔히 병발하는 정신과적 질환중에 다른 하나는 우울
증이다. 우울증이 있는 경우 예후가 나쁠 것이라는 보
고와,10)13)16) 관계가 없다는 상반된 보고들이24)28) 많이 
있어 논란의 대상이 되고 있는 부분이다. 현재까지는 
우울증과 신경성 폭식증 사이에 어떤 형태의 관계가 존
재하는지 확실하지 않은 것 같다. 그러나 우울증과 관
련된 행동으로 나타나는, 자살기도 등이 나쁜 예후와 
관련된다는 데에는 의심의 여지가 없는 것 같다. 즉, 과
거 자살기도의 기왕력이 있는 환자들의 경우, 기왕력이 
없는 환자들과 비교하여 치료경과가 더 나쁘게 나타나
고 있다.28) 이러한 사실은 본 연구결과와도 일치하는 
소견이다. 
많은 임상연구들이 알콜이나 약물남용과의 관련성에 
관하여 관심을 가졌었다. 그러나 그 결과들은 일치된 
견해를 이루지 못하고 있다. Lacey와29) Herzog 등30)
은 알콜남용이 나쁜예후를 시사한다고 하였고, 이런 결
과는 치료초기에 불안이나 우울 등의 수준이 높음을 반
영하는 것이라는 의견을 제시하였다. 그러나 많은 연구
들에서 알콜이나 약물남용과 치료반응과의 관련성을 
밝히는데 실패하였다.31) 본 연구의 대상환자들은 알콜
남용은 없었으며, 약물남용의 경우 주로 체중감량과 관
련하여 마그밀 등의 하제와 thiazide 계통의 이뇨제를 
사용한 경우들이었다. 하제와 이뇨제를 사용하는 환자
들의 경우 치료에 대한 반응이 나쁜 결과를 보였으며, 
이는 우리나라의 환자에 있어 하제나 이뇨제를 사용하
는 경우 치료에 대한 반응이 떨어질 가능성을 시사하며, 
초기 평가시에 꼭 확인해야할 부분으로 생각된다. 
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정신과적 질환의 가족력 또한 고려되어야 할 사항으
로 여겨지고 있다. Hsu와 Holder 등32)은 알콜리즘의 
가족력이 없는 경우가 더 나은 예후를 보인다고 보고하
였다. 그러나 이후 Collings와 King 등22)은 알콜리즘
이나 우울증의 가족력이 있는 환자들에서 없는 환자들
에 비해 오히려 치료에 반응이 좋다는 놀라운 보고를 
하므로써, 논란이 되기도 하였다. 그러나 본 연구결과
에서는 정신과적 질환의 가족력이 있는 경우는 치료비
반응군의 특성으로 제시되었으며, 그 중에서도 알콜리
즘이 50%를 차지하고 있고 기분장애, 불안장애, 정신
증도 포함되어 있어, 앞으로 이에 대한 추후 연구가 필
요할 것으로 사료된다. 
대부분이 정신과적 질환과 관련되어 나타나는 것이
기는 하지만, 몇몇 심리적 특성들이 예측인자로 제시되
어 지고 있다. 종종 우울증과 관련되기도 하며, 동시에 
섭식장애 환자에서 흔히 나타나는 열등감은, 나쁜 예후
와 관련되는 것으로 보고되고 있다.16)23) 또다른 심리
적 특성으로서 비효율성(ineffectiveness)이 제시되고 
있으며23), 이런 특성들은 치료에 대한 반응을 나쁘게 
만들 수 있다. 따라서 치료에 대한 반응도를 높이기 위
해서는 이러한 심리적 특성들에 대해 체계적으로 조사
하고 조절을 해야할 것이다. 본 연구에서도 EDI-2 소
항목에서 ineffectiveness, interoceptive awareness
등이 치료 비반응군에서 높게 나타나는 특성을 보였으
며, 치료시작전 이러한 심리적 특성들에 대한 평가가 
도움이 될 수 있음을 시사한다. 
최근 대인관계적 맥락에서 신경성 폭식증 환자의 가
족특성에 대한 연구가 이루어지고 있다. 가족관계33)와 
상호작용의 양상34) 등이 어느정도 예후와 관련이 있는 
것으로 여겨지고 있으며, 지지적인 가족환경, 낮은 결
속력(low cohesion), 환자의 행동에 대한 높은 규제력 
등이 좋은 예후와 관련된다는 보고가 있다. 결혼여부는 
예후와 관련된 또다른 가족특성으로서 결혼과 예후와
의 명확한 인과관계를 증명하긴 어렵다. 그러나, Reiss 
등11)에 의하면 안정적인 관계의 유지가, 좋은 예후와 
관련이 있는지는 확실치 않으나, 예후가 안 좋은 경우
에 더 불안정한 관계를 보인다고 하였는데, 즉 반응이 
좋았던 환자는 1/3 이하에서 이혼을 고려하고 있었지
만 반응이 나빴던 환자들은 80% 이상에서 이혼을 고
려하고 있었다고 보고하였다. 본 연구에서는 대상환자
들의 평균나이가 24.8(±3.3)세로서 결혼적령기에 들
지 못하고 있어 해당 환자의 수가 적어 이 부분에 대한 
조사는 제외되었다. 
본 연구에서는 신경성폭식증 환자들의 치료반응에 
대한 예측인자를 알아보고자 하였다. 임상의는 초기에 
예후와 관련된 환자의 특성들을 잘 파악하고 적극적인 
치료개입을 위한 계획을 수립해야 할 것으로 생각된다. 
끝으로 본 연구에서 다루지 못한 중요한 요인들로서, 
인격장애 특히, 경계성인격장애와의 관련성, 강박성향
과의 관련성, 열등감 그리고 충동성과의 관련성에 대한 
조사가 추후 연구의 보완점으로 생각된다. 
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Objective：Over the last few years there has been growing concern about bulimia nervosa in Korea, 
but there was only a few clinical study, especially about outcome and predictors. CBT combined with 
pharmacotherapy has been recognized as the most effective short-term treatment modality, but there was 
nonresponders. The purpose of this paper is to examine the factors that influence treatment response and 
outcome in patients with bulimia nervosa. The identification of prognostic factors in bulimia nervosa will 
help clinicians to deliver the most appropriate type of initial treatment to patients. 
Method：The subjects were 62 patients from the outpatients of Mind & Mind psychiatric clinic, 
who had been previously evaluated by EDI-2 and MMPI. The sociodemographic data, disease 
progress, past history, family history, BMI, EDI-2 and MMPI were variables assessed. All patients 
received a 12-week course of CBT combined with pharmacotherapy(fluoxetine 20-60mg/d). Res-
ponders and non-responders group ware compared with each variables. Responders were defined as 
patients who had maximum symptom frequencies of three or less during the last 4 weeks of treatment. 
Result：Among 62 patients, responders were 32 and non-responders were 30. There was no 
difference in sociodemographic variables such as age, education level, job, marriage. As a result of 
comparing the two groups, non-responders were differentiated by their higher frequency of binge 
eating·vomiting, history of suicide attempt, family history of psychiatric illness and use of laxatives or 
diuretics. And among the subscale of EDI-2, there were significant high scores in bulimia, ineffec-
tiveness, interoceptive awareness. 
Conclusion：The findings suggest that frequency of binge eating·vomiting, history of suicide 
attempt, family history of psychiatric illness, and use of laxatives or diuretics could be prognostic 
factors in patients with bulimia nervosa. 
 
KEY WORDS：Bulimia nervosa·Prognostic factors. 
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